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“Alteraciones de la columna dorso-lumbar y su relación con el equilibrio estático y 
dinámico en adolescentes de 11 a 18 años en la población mestiza de la Unidad 
Educativa Cesar Borja y Unidad Educativa Valle del Chota” 
 
 
    Autora: Katherine Estefanía Gómez Valencia 
Correo: gomezkathe4@gmail.com  
 
El objetivo del presente estudio fue identificar las alteraciones de la columna dorso-
lumbar y su relación con el equilibrio estático y dinámico en la población mestiza de 
la población del Valle del Chota en las Unidades Educativas Cesar Borja y Valle del 
Chota. La metodología fue de tipo descriptiva, no experimental de corte transversal 
con enfoque cuantitavo; para la evaluación de columna dorso-lumbar se realizó la 
medición de las flechas sagitales y la maniobra de Adams, mientras que para el 
equilibrio estático se usó el test de Iowa Brace y la prueba de equilibrio dinámico. La 
muestra fue de 39 adolescentes mestizos, de los cuales se determinó que la alteración 
más frecuente  en los adolescentes fue la hipercifosis con 35,9%, en cuanto a la 
evaluación del equilibrio estático se mantuvo con una discreta pérdida del equilibrio 
con 56,4%, el equilibrio dinámico fue  regular con  un porcentaje del 33,3%; en cuanto 
a la relación entre  las alteraciones de columna dorso-lumbar y el equilibrio dinámico 
y estático se determinó  que no existe una correlación significativa entre las variables. 
 










“Alterations of the dorso-lumbar spine and its relationship with static and dynamic 
equilibrium in  mestizo adolescents with ages from 11 to 18 years of the “Cesar Borja” 
Educational Unit and “Valle del Chota Educational Unit” 
 
 
    Author: Katherine Estefanía Gómez Valencia 
Email: gomezkathe4@gmail.com 
 
The objective of this study was to identify the alterations of the dorso-lumbar spine 
and its relationship with the static and dynamic equilibrium in the mestizo population 
of the population of the “Valle del Chota” in the “Cesar Borja” and “Valle del Chota” 
Educational Units. The methodology was descriptive, non-experimental, cross-
sectional with a quantitative approach; for the evaluation of the dorso-lumbar spine, 
the measurement of the sagittal arrows and the Adams maneuver were performed, 
while for the static balance the Iowa Brace test and the dynamic equilibrium test were 
used. The sample was composed of 39 mestizo adolescents; it was determined that the 
most frequent alteration in adolescents was hyperchondosis with a 35.9%, in terms of 
the evaluation the static balance was maintained with a discrete loss of balance with 
56.4 %, the dynamic equilibrium was regular with a 33.3%; Regarding the relationship 
between the dorso-lumbar spine alterations and dynamic and static equilibrium, it was 
determined that there is no significant correlation between these variables. 
Keywords: hyperchondosis, lumbar rectification, sagittal arrow. 
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 CAPÍTULO I 
 
1. Problema de la Investigación  
 
1.1. Planteamiento del problema 
 
Según la OMS Organización Mundial de la Salud alrededor del 80% de la población 
mundial activa padece  alteración en espalda o cuello como mínimo  una vez al año 
(1). 
La infancia y la adolescencia constituyen los periodos más importantes de la vida en 
cuanto a comportamientos y hábitos, rigiéndose así la  adquisición de patrones que 
serán llevadas a lo largo de su periodo de vida (2). 
Según la organización de pediatría en Valladolid manifiesta que las alteraciones de 
columna son la principal causa de consultas, en la mayoría de casos son benignas 
debido al periodo de desarrollo pero se considera necesario realizar un control y 
seguimiento evolutivos de la alteración ya que las consecuencias para el paciente 
pueden ser riesgosas (3).   
En España demuestra que los adolescentes que padecen dolor de espalda presentan 
diferentes signos y síntomas que los adultos; esta prevalencia depende de la edad, 
alcanzando en la adolescencia avanzada el 70% de probabilidad de padecer algún tipo 
de alteración en columna (4). 
En Estados Unidos el trastorno el equilibrio humano son consecuencia de 
enfermedades que afectan las vías vestibulares centrales o periféricas, el cerebelo o las 
vías sensoriales relacionadas con la propriocepción; es considerado un problema 
médico los expertos considerar que 4 de cada 10 personas presentan episodios de 
vértigo relacionados con el equilibrio los cuales pueden afectar intensamente a las 
actividades de la vida diaria y causar problemas emocionales y psicológicos (5).  
En Barcelona España mediante la evaluación del equilibrio estático y dinámico se 
produce un aumento progresivo hasta alcanzar el máximo rendimiento entre los  19 y 
23 años donde se adquiere cada uno de los procesos evolutivos y factores que 
contribuyen en el equilibrio, seguido de un período de estancamiento a partir de los 24 
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a 33 años, y empezando a decrecer  hasta los 74 años; el decrecimiento más 
significativo es a partir de los 53 años (6). 
En Ecuador se realizó un estudio sobre de las alteraciones de columna vertebral en la 
ciudad de Cuenca en el cual del total de individuos que participaron en el estudio  el 
56,40% presentaron diversos tipos de alteraciones posturales, entre las más frecuentes 
se encontraron la hiperlordosis lumbar con un 17,5%, abdomen protruido en un 
13,85%, antepulsión de hombros con 12.78%. (7) 
La postura del ser humano es considerada como la armonía entre diferentes partes del 
cuerpo que tiene como objetivo mantenimiento de la posición erguida del ser humano. 
Esta puede verse comprometido en las curvaturas fisiológicas de la columna vertebral 
debido a las diferentes actividades que provocan  sobrecarga el cuerpo y su posición 
en la gravedad, manifestándose en patologías, malas posiciones y alteración de la 
alineación corporal, que llevan a entrar en una situación limitante (8). 
En la actualidad en la provincia de Imbabura, comunidad Valle del Chota no se ha 
registrado estudios sobre las alteraciones de columna dorso-lumbar y su relación con 
el equilibrio dinámico y estático en adolescentes mestizos de 11 a 18 años que permitan 
establecer cuáles son las alteraciones más comunes de columna dorso-lumbar y así 
















1.2.Formulación del Problema 
 
¿Cuáles son las alteraciones de la columna dorso-lumbar y su relación con el equilibrio 
estático y dinámico en adolescentes de 11 a 18 años de edad en la en la población 





El presente estudio se realizó con la finalidad de determinar cuáles son la las 
alteraciones de columna dorso-lumbar y su relación con el equilibrio estático y 
dinámico en los adolescentes  mestizo, las cuales  afectan en el desenvolvimiento y 
actividades diarias mediante una evaluación fisioterapéutica para determinar  la 
presencia de alteraciones posturales presentes en la región lumbar y dorsal de la 
columna vertebral  y  de igual manera  se evaluó  el estado  del equilibrio estático y 
dinámico.  
La presente investigación fue factible ya que se realizó con información verídica con 
un sustento científico que servirá de fuente para nuevas investigaciones sobre el tema 
y posibles aplicaciones de tratamientos fisioterapéuticos para mejorar la calidad de 
vida de cada uno de los adolescentes de la población mestiza; viable y gracias al apoyo 
de las autoridades de la Universidad Técnica del Norte, Unidad Educativa Cesar Borja 
y Valle del Chota y de cada uno de los estudiantes y sus representantes.  
La investigación se desarrolló en la población mestiza de la Unidad Educativa Cesar 
Borja y la Unidad Educativa Valle del Chota, los beneficiarios directos fueron los 
adolescentes de 11 a 18 años de la población mestiza de la Unidad Educativa Cesar 
Borja y la Unidad Educativa Valle del Chota y la investigadora de la carrera de Terapia 
Física Médica de la Universidad Técnica del Norte y como beneficiarios indirectos las 
instituciones educativas, sus familiares y la comunidad del Valle del Chota. 
El estudio tuvo diversos beneficios ya que permitió conocer a cada uno de los 
adolescentes y sus familiares cual es el estado en el que se encuentra su columna y 
equilibro, y así lograr tener un control más minucioso en cada uno de los adolescentes 











1.4.1. Objetivo General 
Identificar las alteraciones de columna dorso-lumbar y su relación con el equilibrio 
estático y dinámico en adolescentes de 11 a 18 años en población mestiza de la Unidad 
Educativa Cesar Borja y la Unidad Educativa Valle del Chota. 
 
1.4.2. Objetivos Específicos 
 
 Evaluar las alteraciones de columna dorso-lumbar en adolescentes población 
mestiza de la Unidad Educativa Cesar Borja y la Unidad Educativa Valle del 
Chota. 
 Evaluar el equilibrio estático y dinámico en adolescentes que presentan 
alteraciones de columna dorso-lumbar.  




1.5.Preguntas de la Investigación 
 
¿Cuáles son las alteraciones de columna dorso-lumbar estarán presentes en 
adolescentes de población mestiza de la Unidad Educativa Cesar Borja y la Unidad 
Educativa Valle del Chota? 
¿Cuál es el equilibrio estático y dinámico en adolescentes que presentan alteraciones 
de columna dorso-lumbar? 
¿Cuál es la relación entre las alteraciones de columna dorso-lumbar y el equilibrio 
























2. Marco Teórico  
2.1.Columna vertebral  
2.1.1. Definición 
 
La columna  vertebral está construida de 33 vertebras de las cuales las primeras son 7 
cervicales, 12 vertebras dorsales o torácicas, 5 lumbares, el sacro que se origina de la 
fusión de 5 vertebras y finalmente el coxis (9). 
En el proceso de fecundación y madurez  humana vemos la misma evolución  en los 
primeros días de vida, la columna lumbar es totalmente cóncava y en la madurez  es 
convexa, consiguiendo enderezar nuestro raquis: al nacimiento la columna vertebral  
es una larga cifosis; a los cinco meses, a partir de  los 13 meses toma una forma 
rectilínea; desde los 10  años de edad la columna vertebral presenta todas las curvaturas 
definitivas; en el plano lateral estas cuatro curvas son alternas presentando (10):  
 Lordosis cervical, 7 vértebras cervicales. 
 Cifosis dorsal, 12 vertebras torácicas. 
 Lordosis lumbar, 7 vértebras lumbares  
 Cifosis sacrocoxígea de 5 vértebras sacras y 3 a 4 coxígeas fusionadas entre sí. 
 Las curvas permiten  mantener la verticalidad y dar una mayor resistencia al raquis 
vertebral convirtiéndose  10 veces más resistente y funcional (10). 
 
2.1.2. Funciones  
La columna vertebral es caracterizada por su resistencia, movilidad y elasticidad, por 
lo cual se le atribuye 3 funciones importantes que cumple en el ser humano (11): 
 Movimiento en diferentes planos. 
 Sostén de tronco y de articulaciones.  





Las vértebras son una de las estructuras fundamentales en la columna vertebral con 
mayor volumen, se unen entre sí mediante un disco intervertebral y un anillo 
fibrocartilaginoso, de los cuales nacen los arcos vertebrales hacia posterior formados 
por una porción proximal denominado pedúnculo vertebral y en parte más distal por 
laminas, las cuales se fusionan entre sí para formar las apófisis espinosas (12). 
En el punto donde se juntan las láminas y pedículos se originan las apófisis transversas. 
Los cuerpos vertebrales presentan apófisis articulares tanto en la parte superior e 
inferior de los pedículos; en estas carillas articulares se permite la articulación de  los 
arcos de las vértebras consecutivas para la formación estructural de la columna (12). 
 Los procesos cambian de dirección  de sus caras según la región vertebral a la  que 
pertenecen permitiendo  con mayor facilidad la realización de varios movimientos de 
la misma manera pueden llegar a  limitar otros (12).   
 Discos vertebrales 
El disco vertebral contiene abundante agua, cumple una función importante ya que 
permite que la carga sea distribuida y actúe como amortiguador en todas las 
direcciones  ya sea en el momento de mantener una posición estática o cuando el 
individuo se mantenga en movimiento (11). 
Musculatura 
Los llamados músculos intrínsecos, son musculatura propia del raquis ya que tiene por 
origen e inserción la propia columna. A todas estas unidades funcionales las cuales 
actúan como una unidad funcional se les atribuye como funciones mecánicas la estática 




2.1.4. Curvaturas normales  
Las curvaturas del raquis  del ser humano no se presentan en otros seres vivos, inician 
su periodo formativo desde el momento en que iniciamos la bipedestación o posición 
erecta, se encuentra catalogada entre los dos primeros  años de vida y se completan al 
concluir el periodo de desarrollo  entre los 17 y 18 años de edad con un  proceso de 
cambios entre huesos, músculos y articulaciones (13). 
La columna vertebral llega a su máximo crecimiento longitudinal con mayor 
frecuencia entre los 11 a 13 años en las niñas  y en el caso de los  niños de 13 a 15 
años, esto se denomina un periodo de  crecimiento acelerado; el ritmo de crecimiento 
disminuye cada año de modo que en 3 años el crecimiento restante  del tronco es 
intrascendente en los seres humanos (14).  
En el raquis vertebral se presenta dos curvaturas identificadas desde un plano sagital 
de las cuales se desprende dos primarias con concavidad anterior denominadas 
curvaturas torácicas y sacras o cifosis, como secundarias se encuentran las curvaturas 
cervicales y lumbares con una concavidad posterior (15).  
Las curvaturas exageradas de la columna vertebral son consideradas patológicas o 
anormales, entre algunas de ellas tenemos un aumento exagerado de la cifosis 
denominándola joroba o jiba, la lordosis es un aumento desmedido de la concavidad, 
las desviación lateral en ocasiones acompañado de la rotación en vertebras es 
considerada una escoliosis por lo general se dan en el periodo de adolescencia en el 
género femenino (15). 
Es necesario el describir las curvaturas de la columna vertebral para poder entender la 
mecánica del funcionamiento de la configuración estructural para obtener la alineación 
postural; el ser humano debe combinar la alineación del raquis vertebral y la fusión 
espinopélvica, acompañado de una correcta alineación en las extremidades lo que 
permitirá que exista un mínimo  desgaste de energía y mantenga en armonía las 
estructuras como músculos, tendones y ligamentos evitando fatigas ya que su acción 





2.1.5. Características de las vertebras 
 
2.1.5.1. Vértebras cervicales 
La columna cervical presenta una  curvatura que presenta  una convexidad  hacia 
adelante considerada una de las curvaturas menos prominente, se origina en el proceso 
odontoide y finaliza en el segmento medio de la segunda vertebral torácica o dorsal; 
la característica principal de los cuerpos vertebrales es que son alargadas y de pequeño 
tamaño, presentan procesos transversos o agujeros, sus apófisis espinosas son bífidas 
y muy cortas (15). 
Según su estructura comprende de 7 vértebras las cuales se enumeran de superior a 
inferior de manera ordenada. La primera C1 o denominada atlas que se encuentra 
articulada con los cóndilos del hueso occipital del cráneo a superior, en su parte inferior 
se articula con la segunda vértebra cervical C2 o también denomina axis; dentro de las 
vértebras  cervical se las puede agrupar en dos (17):  
• Comunes 
Dentro de este grupo se encuentran las vértebras C3, C4, C5 y C6 las cuales presentan 
agujeros por donde transcurren  arterias vertebrales ( ramas de la arteria subclavia), 
presentan grandes agujeros vertebrales por donde recorre la medula espinal, también 
poseen apófisis transversas y espinosas(palpables), superficies articulares (17). 
• Particulares 
Este grupo está conformado por las vértebras C1   y C2 caracterizadas por mantener 
cuerpos pequeños estructurados por presentar  sus apófisis espinosas  bífidas con 
excepción de la vértebra cervical C7 (17). 
 
2.1.5.2.Vértebras dorsales 
La columna dorsal está conformada por 12 vertebras, posee una curvatura cóncava 
hacia adelante, sus cuerpos de mayor tamaño se encuentran a superior mientras que 
los inferiores son de menor tamaño formados por apófisis espinosas largas y delgadas; 
mientras que las apófisis transversas son largas robustas y redondas su característica 
principal es que presentas fosas dorsales o costales que poseen carillas articulares para 
11 
 
las costillas. Dentro de estructura se puede determinar que la primera vertebra D1 se 
va articular con la vértebra C7; dentro de la curvatura existe un segmento más 
prominente dado por la séptima vertebra dorsal; las vértebras dorsales  se articulas 
conjuntamente con el esternón y las costillas dando origen a la caja torácica, las dos 
últimas vertebras D11 y D12 se articulan con las llamas costillas falsas, dentro de este 
segmento podemos identificar movimiento de flexión, extensión, rotación e 
inclinación o flexión lateral (17).  
Este segmento presenta un conducto raquídeo en el cual se aloja la medula espinal 
también posee orificios laterales de los cuales se desprenden 12 raíces nerviosas las 
que permiten inervar huesos, musculatura, ligamentos y piel de toda la región dorsal. 
A lo largo del  conducto raquídeo aloja a la médula espinal dorsal y a través de los 
orificios laterales de cada vértebra salen las 12 raíces  nerviosas  intercostales para 
inervar  huesos, músculos, ligamentos y la piel en la región dorsal (17). 
 
2.1.5.3.Vértebras lumbares 
La vértebras lumbares forman una curvatura convexa hacia anterior, más acentuada en 
sus tres últimas vértebras lumbares; se inicia en la doceava  vertebra dorsal terminado 
en el ángulo sacrovertebral, la curvatura se presenta más acentuada  en el género 
femenino a diferencia que en el masculino (17).  
 Se caracterizan por presentar un cuerpo vertebral de gran tamaño que se articulan entre 
sí, no poseen caras costales ni orificios en la apófisis transversa. Además de  apófisis 
articulares, posee  apófisis mamilares en sus bordes posteriores las cuales dan 
estabilidad a las articulaciones vertebrales permitiendo regular la postura y apófisis 
accesorias en sus caras posteriores en las que se logra visualizar la inserción de los 
músculos profundos del segmento dorsal del tronco (17). 
La ultima o quinta vértebra lumbar se articula con la fusión de cinco vertebras sacras 
de S1-S5, el cual también esta articulado con la fusión de las 4 vértebras coxales; estas 
articulaciones permiten que se realice movimientos de flexión, extensión, rotación e 
inclinación lateral. Dentro de la columna se encuentra la medula espinal, en su parte 
más inferior se alojan la cola de caballo de donde se originan 5 raíces nerviosas 
lumbares y emergen por los orificios laterales de cada vertebra para la inervación de 
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la musculatura, ligamentos y la piel en la región lumbar y hacia los miembros inferiores 
(17). 
2.1.6. Biomecánica  
La biomecánica de la columna vertebral está dado por elementos activos como la 
musculatura y elementos denominados pasivos como son estructuras óseas, apófisis, 
ligamentos y discos. La movilidad de la columna vertebral  se da debido a una 
combinación del sistema antagonista que controla y el sistema neuromuscular que lo 
produce (18). 
La libertad de movimiento de los segmentos de la columna vertebral dependen de la 
orientación de las carillas articulares de cada curvatura; los movimientos se producen 
de manera coordinada mediante varios segmentos, en el segmento dorsal se pude 
determinar que se encuentra limitada por la caja torácica, y aumenta su acción por la 
acción de basculación de pelvis, las dos estructuras influyen en la cinemática de la 
columna vertebral, la cinemática de la columna se puede dar en dos momentos (18): 
 Movilidad por segmentos vertebrales. 
 Movilidad global del raquis vertebral. 
2.1.7. Estabilidad de la columna 
En el proceso de bipedestación la columna vertebral sufre varios cambios y esfuerzos 
como la torsión, tracción, inclinación, compresión; para llegar a cumplir sus 3 
funciones fundamentales de movilidad, protección y soporte de carga en este proceso 
tenemos dos tipos de estabilidad (18). 
 Estabilidad intrínseca. 
También denomina pasiva está determinada por la presión entre los discos vertebrales, 
la posición de las carillas posteriores articulares y la presión de la capsula ligamentosa 
(18). 
 Estabilidad extrínseca.   
La musculatura juega un papel sumamente importante ya que permite el equilibrio del 
cada uno de los movimientos con su musculatura agonista y antagonista en especial 
musculatura erectora de tronco, acompañado de la presión intrabdominal (18). 
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2.1.8. Movimientos de columna 
 
2.1.8.1.Flexión  
El cuerpo de la vertebral que se ubica a superior  se inclina y se desliza levemente  
hacia delante, disminuyendo  el grosor del disco en su parte anterior, lo cual permite 
el  aumenta en su parte posterior, por lo tanto el disco intervertebral toma forma de 




El cuerpo de la vértebra superior se inclina hacia atrás, al mismo tiempo, provocando 
que el disco intervertebral se haga más delgado en su parte posterior y se ensancha en 
su parte anterior, volviéndose cuneiforme en su base anterior. El movimiento provoca 
que el núcleo pulposo se desplaza hacia delante (19). 
2.1.8.3.Inclinación  
Durante el movimiento de inflexión lateral o inclinación  el cuerpo de la vértebra 
superior  se inclina hacia el lado de la concavidad de la inflexión y más grueso en el 
lado de la convexidad esto implica que el núcleo pulposo se desplaza ligeramente hacia 
el lado de la convexidad (19). 
 
2.1.8.4.Flexo-extensión 
La columna lumbar evoluciona según los individuos y según la edad. Se considera que 
la extensión  se acompaña de una hiperlordosis lumbar con una amplitud  de 30º de 
movimiento, mientras que la flexión que se acompaña de una alineación  de la lordosis 








La escoliosis es considerada dentro de grave cuando llega o sobrepasa los 30 grados 
de desviación determinando el grado de alteración en tronco, siendo así considerada 
una deformidad del raquis vertebral presentándose la forma de una o varias curvaturas 
sean estructurales o funcionales. La deformidad  más común es la escoliosis idiopática 
presente en  los adolescentes que prevalece  en la columna vertebral en el periodo  de 
crecimiento o adolescencia  y puede tener importantes impactos y consecuencias tanto  
estéticas como funcionales (20) (21). 
Las desalineaciones de las curvaturas se dan por lo general en jóvenes en la 
adolescencia donde se potencia el periodo de crecimiento, los adolescentes con Riser 
de 0-1 tienen mayor probabilidad de presentar desarrollo de esta alteración (22). 
En la etapa de la pubertad se considera la más tentativa para desarrollar la escoliosis 
por ser el periodo más rápido de crecimiento. Es predominante se da en el género 
femenino, se considera que el 85% de la población que presenta escoliosis es 
determinada idiopática o de causa desconocida con un índice de  la prevalencia es del 
4 a 10% de individuos como curvas leves; el 0.5% de los casos que presentan 
curvaturas mayores a los 20º grados (23). 
En la mayoría de los casos se desconoce la   causa exacta de la escoliosis, por lo cual 
los médicos clasifican las curvaturas como: 
  No estructural 
Las curvaturas van a presentar una curvatura normal su desalineación es temporal, en 
este caso el médico busca un tratamiento conservador el cual permita  corregir  las 
causas de las curvaturas sean funcionales o por adoptar posturas incorrectas (24).  
 Estructural 
Denominada así por debido a que la columna vertebral se presenta con una deformidad 
permanente también conocida como escoliosis verdadera la cual no desaparece, el 
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origen más frecuente de esta alteración son patologías, alteraciones congénitas, 
traumatismos en incluso por infecciones (24). 
La estructural se divide en 3 grupos: 
Congénita 
Se considera un trastorno de carácter secundario debido al desequilibrio cerebral y del 
tronco encefálico, por lo  cual no se lo debe considerar estrictamente una alteración de 
huesos, articulaciones y sus estructuras adyacentes (25). 
Causa idiopática o desconocida 
En esta alteración se presentan curvaturas con rotación, mayor a 10° grados en el plano 
frontal la cual puede ir avanzado conforme el periodo de desarrollo del adolescente, se 
desconoce con exactitud el mecanismo de su aparición ya que se puede tratar de un 
mecanismo fisiológico del individuo el cual provoca la aparición de esta alteración lo 
cual resulta difícil determinar el causante exacto (25) (26). 
Se clasifica según la edad del paciente: 
Según estudios se ha dividido a la escoliosis según rangos de edades, considerándola 
infantil hasta los 3 años edad, de 3 a 10 años juvenil ya que a partir de los 10 años se 
inicia la etapa de adolescencia donde se producen la mayoría de cambios fisiológicos 
(25). 
• De causa conocida 
El ser humano presenta una escoliosis fisiológica, en este caso también se la relaciona 
con la actividad física, pero no es una causa determinada de sus sucesos; a pesar de ser 
considerada como una alteración  propia de la etapa de pubertad en los  adolescentes, 
la edad en la que puede ser detecta  ha sido muy controversial entre los diversos 
estudios científicos ya que no hay una prueba exacta que lo determine (25) (26). 
 
2.2.1.2. Causas  
Las causas precisas son desconocidas se busca algunos factores que contribuyen como: 
 Desequilibrio hormonal 
 Inadecuada nutrición 




Por lo general es una problemática que no es evidente en niños y adolescentes a simple 
vista en sus inicios, son diagnosticados cuando las curvaturas ya han avanzado y son 
visibles y presenten algunos síntomas y signos como (27): 
• Se observa un hombro caído por lo que el contrario se encuentra más alto que el otro 
• Uno de los omóplatos se encuentra más sobresalido.  
• Aparece una giba o joroba en la parte posterior de la cintura escapular o en la espalda 
incluyendo las costillas. 
Los principales síntomas cuando la alteración ya se encuentra avanzada son: 
 Dolor axial 
 Dorsalgias  
 Dolor de cuello  
 Dolor torácico 




Se considera una alteración de la columna torácica o dorsal, provocada por el aumento 
en la anulación de la convexidad hacia posterior, es identificable en el plano sagital 
con el individuo en bipedestación ya que provocara un desequilibrio en el raquis 
torácico llevando de la mano al segmento lumbar (29). 
Por lo general prevalece en el género femenino  en la etapa de desarrollo o pubertad, 
causada por adoptar malas posturas provocando un desequilibrio en la musculatura 
erectora de la columna vertebral acompañada de flacidez o debilidad (11).  
Es considerable tomar en cuenta que esta alteración al ser menor de 40°. 
Frecuentemente   una cifosis menor de 40° no tiene repercusión en las estéticas o 
funcionalidad, por  lo que un tratamiento a tiempo puede lograr disminuir la alteración; 
cunado las deformidades entran en rangos de 65 a 70° causan un aumento relevante  
en la lordosis lumbar de manera compensatoria (30). 
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2.2.2.2.Tipos de curvaturas  
 
Las curvaturas cifóticas pueden dividirse según su flexibilidad en: 
 Reductibles o funcionales, se corrigen con los cambios de postura en decúbito 
o con tracción. 
 Irreductible o estructuradas, no se corrigen con lo anterior. 
 Por su sintomatología se dividen en: 
 Indoloras o asintomáticas. 
 Sintomáticas o dolorosas (30).   
2.2.2.3.Cuadro clínico 
Cifosis infantil: se desarrolla en etapas tempranas pueden presentar deformidades leves 
hasta severas debido a alteraciones congénitas. 
Cifosis juvenil: se clasifica en: 
Postural: ergonomía inadecuada y adopción de malas posturas.  
Estructural: se produce debido al acuñamiento anterior de tres o cuatro vertebras  en 
el punto donde coinciden los ángulos   de la curva. 
Cifosis senil: el proceso degenerativo por la edad puede ser causado por fracturas 




Se produce una alteración en el equilibrio de la musculatura extensora y sus 
antagonistas por adoptar malas posturas, lo cual deriva un incremento en el 
acuñamineto de los discos vertebrales,  mediante presión lo cual causa la inhibición 
del crecimiento en el segmento donde se provoca la mayoría de la presión favoreciendo 
a la formación del arco cifótico, la etapa de mayor desarrollo es en la adolescencia y 
al no ser corregida a tiempo puede formarse en una alteración estructurada la cual no 




2.2.2.5.Signos y síntomas  
 
El principal signo es la presencia de una deformidad dorsal o torácica acompañado de: 
 Proyección de la cabeza y los hombros adelantados. 
 Proyección y desviación de escápulas hacia atrás. 
 Dorso redondo por curvatura con convexidad posterior de la columna torácica. 
 Se produce una cifoescoliosis o cifosis con una desviación en el plano frontal 
o una cifosis pura. 
 Presenta un abombamiento  abdominal por basculación pélvica aumentando  




Se presenta como forma de mantener el centro de gravedad  durante la primera 
infancia, en su mayoría los niños manifiestan  una cifosis y un genu recurvatun (10). 
Posicional o del adolescente 
En el género femenino en el proceso de desarrollo, las niñas intentan  ocultar la 
formación mamas en la pubertad, esto puede ser  corregido de forma  
espontáneamente, lleva de la mano a  una compensación de la zona lumbar con 
hiperlordosis, pero no provoca  una destrucción de los  cuerpos vertebrales (29).  
Osteocondrosis juvenil 
Se presenta un acuñamiento anterior de los platillos en las vértebras torácicas o 
dorsales (10). 
Infecciones 
Tiene una menor incidencia, se provoca a causa de la tuberculosis formando una giba 
central lo que implica una parálisis y compresión de la medula espinal. 
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2.2.3. Hiperlordosis lumbar 
Se asocia con la basculación anterior de la pelvis lo que provoca un cambio posicional 
donde los glúteos se hacen prominentes, el  abdomen protruido, todos estos cambios 
provocan que la curvatura lumbar tenga un aumento en su concavidad; provoca un 
dolor mecánico debido al movimiento repetitivo o forzado como el cargar objetos 
pesados, aumento de actividad, realizar actividades física o lanzar objetos (25). 
El periodo de crecimiento se encuentra comprometido en este tipo de alteraciones ya 
que el cambio morfológico es evidente por el cambio que se produce en los tejidos 
blandos por el estirón producido en forma pasiva, es ahí cuando la adopción de 




No se identifica una causa exacta pero dentro de ellas es considerada la debilidad de 
la musculatura abdominal provocando que el abdomen protruya, se suele considerar 
también la adopción de malas posturas todo esto en conjunto llegara a afectar al 
individuo de forma tanto estética con funcional en la región lumbar (11). 
2.2.3.2.Síntomas  
Se presenta a forma de dolor en la zona baja de la columna, el cual suele ser irradiado 
hasta un segmento limitado en este caso llega a desplazarse desde la zona lumbar, 
glútea y en algunos casos llega hasta la rodilla que es considerada poco frecuente (25). 
2.2.3.3.Postura  
La columna vertebral lucha en contra de la gravedad  para adoptar la forma de cada 
una de sus curvaturas, lo que se busca es que la columna adopte sus curvaturas 





 Sagital  
 Transversal  
 Coronal  
La ergonomía juega un papel muy importante ya que las posición en sedente o 
bipedestación, realizar cambios de posiciones o trasladar objetos pesados son 
influenciados cuando se adopta patrones ergonómicos anormales provocando una 
fatiga o dolor osteomucular (33). 
La alineación de la columna vertebral y su relación con el centro de gravedad se 
encadenan con el control postural el cual influye en cada uno de los individuos (34). 
 
2.3.Equilibrio  
Se define como equilibrio a la capacidad del cuerpo de volver o mantener a una 
posición después de realizar cambios posicionales que provocan que los segmentos 
corporales cumplan diversas funciones, se considera que el equilibrio tiene 3 aspectos 
fundamentales como son (35) (36):  
 Estabilidad estática. 
 Simetría.   
 Estabilidad dinámica.   
Dentro de los segmentos anatómicos tenemos estructuras las cuales son principales y 
están involucradas en mantener el control postural y las curvaturas del segmento 
cifótico y lordótico con es (35): 
 Pelvis  
 Cadera  
 Rodillas  
2.3.1. Equilibrio estático  
Se inicia a partir del primer año de vida cuando se adopta la bipedestación, a partir de 
los dos años y medio se logra mantener el apoyo unipodal durante un segundo y a los 
5 años el niño ya mantiene su equilibrio durante más de 8 segundos (37). 
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Se considera fundamental para mantener una postura ya que no se produce movimiento 
en el individuo o son muy lentos, el equilibrio estático  está conformado por varios 
sistemas los cuales determinan la percepción de nuestra postura (38). 
2.3.2. Equilibrio dinámico 
Se considera a la capacidad de mantener el equilibrio de nuestro cuerpo cuando se 
encuentra en movimiento o realizando alguna actividad que requiera grandes 
desplazamientos, provocando que se mantenga una sucesión de cabios posturales (39). 
Considerado por permitir el control corporal mediante un desplazamiento en 
determinadas posturas, activa el sistema vestibular para asimilar la información 
controlando el sostén del cuerpo con respecto al  movimiento (40) (41).  
2.3.3. Proceso evolutivo del equilibrio  
Entre los primeros años de vida los individuos adquieren la posición bípeda que se 
acompaña con la maduración del sistema de percepción, sistema nervioso 
conjuntamente con el sistema musculo-esquelético (39). 
El equilibrio estático y dinámico llega a su grado de madurez dentro de los 5 a 7 años 
de edad, es decir cuando el individuo es capaz de mantener o permanecer en equilibrio 
con los ojos cerrados o con apoyo unipodal, en la adolescencia se alcanza el máximo 
equilibrio, con la maduración conjunto del sistema nervioso y sensorial y cada uno de 
las estructuras que conforman el cuerpo humano (39). 
2.3.4. Factores del equilibrio   
 
2.3.4.1.Mecánicos 
Base de sustentación  
Se considerada como el área donde se apoya el individuo en el movimiento, mientras  
mayor sea la base de sustentación mayor será el equilibrio que presente al adoptar una 




Centro de gravedad 
Denominado así al punto donde se sitúa el peso y las fuerzas sobre los segmentos del 
cuerpo; tomando en cuenta la posición del centro de gravedad con respecto a la base 
de sustentación, se considera que a  mayor altura del centro de gravedad, mayor  será 
la inestabilidad en la posición que se adopte (39). 
La línea de gravedad 
Se considera a la línea imaginaria, con relación al centro de gravedad, la cual permite 
que el equilibrio se mantenga, existe probabilidad de que se produzca una inestabilidad 
cuando la línea de gravedad se acerca a los límites de la base de sustentación (39).   
2.3.4.2.Fisiológicos 
 
Oído: a través del aparato vestibular y los diferentes canales semicirculares. 
Vista: observando la ubicación y distancia en la que se encuentran los objetos para 
establecer contrastes.  
Tacto: a través de la presión este sentido permite informar las diferentes posiciones 
que experimente el individuo. 
Órganos propioceptivos: permiten enviar estímulos hacia  los músculos y tendones 
informando de la posición y acción que se debe realizar en cada segmento que se 
encuentra trabajando (39). 
2.3.5. Alteraciones del equilibrio  
Los trastornos de equilibrio provocan que el individuo permanezca mareado, 
sintiéndose  en constante movimiento tanto el sujeto como los objetos que lo rodean 
esto se da en los cambios de postura como estar en bipedestación,  sedente o decúbito, 
al hablar de mareo encontramos varios significados cono es una sensación de debilidad 
o en otros casos se produce el vértigo donde se sentirá como todo da vueltas de manera 







2.3.5.1.Vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB)  
Se considera cuando existe un cambio de posición de forma abrupta de la cabeza 
provocando un vértigo muy intenso, en los cuales el individuo va a sentí que todos los 
objetos dan la vuelta mientas el realiza cambios de posición o intenta visualizar o 
enfocar los objetos. Se produce cuando existe una mala transferencia de información 
de la cúpula hacia el cerebro sobre los cambios de posición de la cabeza, en la mayoría 
de caso se produce por el proceso degenerativo de la edad o traumatismos en cráneo 
(5). 
2.3.5.2.Laberintitis 
Relacionado con una inflamación de vías aéreas superiores a causa de gripe, las cuales 
intervienen en el equilibrio provocando su ausencia a causa de la inflamación en el 
oído interno que van a provocar mareos (5). 
2.3.5.3.Enfermedad de Ménière 
Sus causas son desconocidas pero se le encuentra relacionada con el nivel de líquido 
que se encuentra dentro del laberinto ya sea por la pérdida o aumento del líquido, 
provoca la disminución o perdida completa de la audición en la mayoría de casos va 
acompañada de un silbido en los oídos (5).  
2.3.5.4.Neuronitis vestibular 
Su principal síntoma es el vértigo, provocado por una infección a casusa de virus; una 
inflamación en el nervio vestibular (5). 
2.3.5.5.Fístula perilinfática 
Patología que se puede presentar al nacimiento, provocada por el trasporte excesivo e 
inadecuado de líquido del oído interno al oído medio; puede estar causada por cambios 
en las presiones atmosféricas, traumatismos de cabeza, excesivo esfuerzo físico, 
inflamaciones o infecciones crónicas en oídos; esto provoca mareos e inestabilidad en 
el equilibrio del individuo (5).   
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2.3.5.6.Síndrome del mal de desembarco 
Conocido así ya que por lo general se da cuando el individuo realiza viajes por vía 
marítima, provocando falta de equilibrio y mareo constante, los síntomas pueden 
desaparecer inmediatamente después de la llegada a tierra pero en algunos casos duran 
meses o años (5). 
2.4.Instrumentos de evaluación 
2.4.1. Instrumentos de evaluación para columna  
2.4.1.1.Maniobra de Adams  
Esta maniobra hace visible las gibosidades dorsales o lumbares producidas por la 
rotación de los cuerpos vertebrales en la escoliosis. La prueba de inclinación anterior 
del tronco evaluada de perfil permite identificar la cifosis angular. Se usa con la 
finalidad de reducir o eliminar el ángulo de inclinación  en  la pelvis en caso  de que 
el individuo presente alteraciones de cadera o asimetría en miembros inferiores (42).  
Las curvas menores a 10 grados no son consideradas dentro de la escoliosis, mientras 
que las curvas de  20 a 30 grados en un niño en crecimiento deben ser observadas en 
intervalos de 4 a 6 meses por un cirujano ortopédico con experiencia en la escoliosis 
(42).. 
 Leves: Curvas menores de 20°  
Moderadas: Curvas de 20° hasta 40°  
Severas: Curvas mayores de 50°. La catalogación de las curvas entre 40° y 50°  
 
Instrucciones  
El evaluador se ubica frente al paciente, pidiendo al evaluado que incline o lleve su 
tronco hacia adelante con brazos sueltos en completa relajación y rodillas 
completamente en extensión, se observan de manera comparativa  las dos hemitorax 
los cuales deben ser simétrico; se considera como positiva la maniobra cuando existe 
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asimetría a nivel de la zona torácico o lumbar, de ser simétrica no se observa ninguna 
tipo de asimetría la maniobra es considerada como negativa (43). 
2.4.1.2.Medición de flechas sagitales 
Se toma como referencia las curvaturas de la columna vertebral, de las cuales se toma 
la medición de cuatro distancias denominadas flechas ubicadas en diferentes apófisis 
espinosas generalmente se mide la distancia entre la plomada y la apófisis espinosa, 
en el segmento cervical  de la vértebra  C7,  en el segmento dorsal en la mayor 
convexidad del columna  donde por lo general el valor es cero y en la concavidad 
máxima de la columna  lumbar y como última medida del sacro se da  en el inicio de 
la línea  interglútea; la suma de estas cuatro medidas se puede determinar varias 
alteraciones en el plano sagital (44).  
 
Se valora dos índices entre ellos tenemos el: 
 Índice cifótico (IC): F. Cervical + F. Lumbar + F. Sacro 
                                                      2 
Se atribuyen valores a cada una de las alteraciones en el índice cifótico como:  
Normal =entre 30 y 55mm. 
 Dorso plano =inferior a 30mm. 
Hipercifosis =mayor a 55mm. 
 Índice lordótico (IL): F. Lumbar – ½ F. sacra. 
Los resultados presentan valores entre: 
 Normales =20 y 40mm. 
Rectificación lumbar= < 20mm. 
Hiperlordosis= > 40mm.   
2.4.2. Instrumentos de evaluación para el equilibrio  
2.4.2.1.Estático:  
2.4.2.1.1. Test de Iowa brace 
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Iowa brace intenta medir el equilibrio estático del individuo. 
 Inicialmente, el evaluado  se colocara en posición bípeda, pies juntos, tronco y piernas 
completamente extendidos; a la señal del evaluador el examinado inclinara el cuerpo 
hacia adelante y de manera simultánea  elevara hacia atrás una pierna hasta que el 
tronco y los brazos queden paralelas al suelo manteniendo la posición durante 10 seg 
(45). 
La puntuación se realizará con arreglo a la calidad en la ejecución: 
 4 puntos si el sujeto mantiene los 10 segundos sin variar la posición. 
 3 puntos si el ejecutante presenta una discreta perdida de equilibrio. 
 2 puntos si pierde el equilibrio más de una vez  
  1 punto si el ejecutante no es capaz de mantener el equilibrio en ningún 
momento (45).  
2.4.2.2.Dinámico 
2.4.2.2.1. Prueba de equilibrio dinámico  
El individuo debe estar descalzo con las manos en la cintura, se coloca de pie sobre el 
extremo de la barra o banco sueco invertido, la prueba se basa en pasar lo más rápido 
posible sin perder el equilibrio de un lado a otro    
La puntuación se da al evaluado dependiendo del número de intentos durante 30 
segundos (46): 
 Excelente 1 intento: 0 
 Bueno 2 intentos: 4 
 Regular3 intentos:6 
 Deficiente 4-14 intentos:8  







2.5. Marco legal y ético  
Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 Toda una Vida de Ecuador 
Derechos para Todos Durante Toda la Vida 
Eje 1: Derechos para Todos Durante Toda la Vida 
Panorama General 
Este eje posiciona al ser humano como sujeto de derechos a lo largo de todo el ciclo 
de vida, y promueve la implementación del Régimen del Buen Vivir, establecido en la 
Constitución de Montecristi (2008). Esto conlleva el reconocimiento de la condición 
inalterable de cada persona como titular de derechos, sin discriminación alguna. 
Además, las personas son valoradas en sus condiciones propias, celebrando la 
diversidad. Así, nos guiamos por el imperativo de eliminar el machismo, el racismo, 
la xenofobia y toda forma de discriminación y violencia, para lo cual se necesita de 
políticas públicas y servicios que aseguren disponibilidad, accesibilidad, calidad y 
adaptabilidad. Los problemas de desarrollo son vistos como derechos insatisfechos y 
el Estado debe estar en condiciones de asumir las tres obligaciones básicas que tiene: 
respetar, proteger y realizar. Respetar implica que el mismo Estado no vulnere los 
derechos. Proteger significa que el Estado debe velar para que no se vulneren los 
derechos y, en caso de ocurrir, obligar el cumplimiento de las reparaciones 
correspondientes. Realizar conlleva que el Estado debe actuar proactivamente para 
garantizar plenamente los derechos, especialmente en los grupos de atención 
prioritaria (47). 
 
Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las 
personas 
 
La salud se constituye como un componente primordial de una vida digna, pues esta 
repercute tanto en el plano individual como en el colectivo. La ausencia de la misma 
puede traer efectos inter-generacionales. Esta visión integral de la salud y sus 
determinantes exhorta a brindar las condiciones para el goce de la salud de manera 
integral, que abarca no solamente la salud física, sino también la mental. La salud 
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mental de las personas requiere significativa atención para enfrentar problemáticas 
crecientes, como los desórdenes relacionados con la depresión y la ansiedad, que 
limitan y condicionan las potencialidades de una sociedad para su desarrollo (Insel, 
Collins y Hyman, 2015; Basu, 2016). De igual forma, la aproximación a la salud se 
debe hacer con pertinencia cultural, desde la prevención, protección y promoción, 
hasta la atención universal, de calidad, oportuna y gratuita, concentrando los 
esfuerzos para combatir la malnutrición en sus tres expresiones, eliminar la 
prevalencia de enfermedades transmisibles y controlar las no transmisibles. Esta 
visión exige el desarrollo de redes de servicios de salud enfocados en las necesidades 
de sus usuarios, acorde con la edad y la diversidad cultural y sexual (47).  
En la provisión de servicio de salud, es de vital importancia adoptar un enfoque de 
equidad territorial y pertinencia cultural a través de un ordenamiento del territorio 
que asegure a todos las mismas condiciones de acceso, sin discriminación ni 
distinción de ninguna clase. El derecho a la salud debe orientarse de manera especial 
hacia grupos de atención prioritaria y vulnerable, con énfasis en la primera infancia 
y con enfoque en la familia como grupo fundamental de la sociedad, en su diversidad 
y sin ningún tipo de discriminación. Aquí se incluye el derecho a la salud sexual y 
reproductiva, que permite el ejercicio de la libertad individual, basada en la toma de 
decisiones responsables, libres de violencia o discriminación, y el respeto al cuerpo, 
a la salud sexual y reproductiva individual (Consejo Económico Social de Naciones 
Unidas, 2016). Cabe resaltar que una educación sexual, reproductiva y de 
planificación familiar libre de prejuicios, permitiría la consecución del derecho a la  




1.1 Promover la inclusión económica y social; combatir la pobreza en todas sus 
dimensiones, a fin de garantizar la equidad económica, social, cultural y territorial. 
1.2 Generar capacidades y promover oportunidades en condiciones de equidad, para 
todas las personas a lo largo del ciclo de vida. 
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1.4 Garantizar el desarrollo infantil integral para estimular las capacidades de los 
niños y niñas, considerando los contextos territoriales, la interculturalidad, el género 
y las discapacidades. 
1.5 Fortalecer el sistema de inclusión y equidad social, protección integral, protección 
especial, atención integral y el sistema de cuidados durante el ciclo de vida de las 
personas, con énfasis en los grupos de atención prioritaria, considerando los 
contextos territoriales y la diversidad sociocultural. 
 1.6 Garantizar el derecho a la salud, la educación y al cuidado integral durante el 















3. Metodología de la Investigación 
3.1.Diseño de investigación. 
El diseño de la investigación fue de tipo no experimental, ya que no se realizó 
manipulación de las variables, los fenómenos son estudiados tal y como se 
desarrollaron en su ambiente natural; de corte transversal mediante el estudio de una o 
más variables de manera simultánea, haciendo un corte en tiempo y espacio sin 
necesidad que exista una sucesión de eventos (48) (49).  
Es un estudio cuantitativo ya que permitió  la recolección de datos numéricos y análisis 
estadístico, específicamente en los resultados obtenidos mediante la aplicación de los 
test de evaluación (50).  
3.2.Tipo de investigación  
 
Estudio descriptivo ya que se busca saber cómo, cuándo, dónde, y el por qué  de las 
alteraciones en columna dorso-lumbar  en población mestiza de la Unidad Educativa 
Cesar Borja y la Unidad Educativa Valle del Chota sin influir  en el individuo y su 
medio ambiente, también fue de tipo correlacional ya que permitió ver la relación que 
existe entre las variables (51) (52). 
 
3.3.Localización y ubicación del estudio 




3.4.1. Población  
89 Adolescentes mestizos entre 11 a 18 años de edad de la Unidad Educativa Cesar 
Borja y la Unidad Educativa Valle del Chota con un total. 
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3.4.2. Muestra  
La investigación se centró en la población de adolescentes de 11 a 18 años, resultando 
como muestra 39 individuos mediante criterios de inclusión, exclusión y salida. 
3.4.3. Criterios de inclusión  
Adolescentes que presenten alteraciones en columna dorso-lumbar y presenten 
consentimiento informado con autorización de su representante. 
3.4.4. Criterios de exclusión  




3.4.5. Criterio de salida  
Adolescentes que abandonen la Institución Educativa. 
 
3.5. Operacionalización de variables 
 
































aumento  de las 
























































































3.6. Métodos de la investigación 
 
3.6.1. Métodos teóricos   
 
Método estadístico  
Los datos recolectados mediante el uso de los instrumentos fisioterapéuticos fueron 
interpretados de manera cualitativa y cuantitativa; se realizó un análisis estadístico 
interpretado por tablas o gráficas, el cual permitió ordenar y analizar las variables 
mediante el programa SPSS, utilizando V de Crammer para relacionar  las alteraciones 
de columna dorso-lumbar y el equilibrio estático y dinámico (55). 
Método inductivo- deductivo  
Es un método de inferencia, relacionado con el estudio de hechos particulares; 
deductivo de lo general a particular e inductivo particular a lo general (56). 
 
 Método analítico  
Permite separar los objetivos en partes y analizarlos para ser estudiados de forma 
individual por segmentos (56). 
3.6.2. Método empírico  
Método observacional 
Mediante la observación se realizó un análisis y recolección de información en 
población de estudio para cumplir los objetivos planteados como determinar las 
diversas alteraciones de columna dorso-lumbar y así determinar la problemática. 
3.7.Métodos y técnicas de recolección de información. 
 
3.7.1. Técnicas de investigación  





3.7.2. Instrumentos de investigación  
 Medición de flechas sagitales: evalúa la medición de las curvaturas de la 
columna en milímetros. 
 Maniobra de Adams: evalúa las desviaciones de columna vertebral.  
 Test de Iowa Brace: mide el equilibrio estático en los adolescentes.  
 Test del equilibrio dinámico: se mide el estado del equilibrio dinámico. 
3.8.Validación de instrumentos.  
 
Medición de flechas sagitales 
En un estudio realizado en Viña del Mar en el 2010 sobre la comparación entre 
métodos para la medición de la curvatura lumbar en 32 pacientes fueron evaluados con 
la medición de flecha sagitales considerándolo una herramienta validad para detecta 
patologías de columna (57).  
El test de las flechas sagitales se utilizó para determinar la presencia de hiperlordosis, 
hipercifosis, rectificación lumbar y dorso plano, el cual esta validado por José Arribas 
en su libro Cirugía menor y procedimientos en medicina de familia, página 785 (58). 
Maniobra de Adams  
En un estudio realizado en España a cerca de la influencia de las alteraciones raquídeas 
en la flexibilidad de los escolares se empleó la maniobra de Adams  en 2956 de 8 a 12 
años (59).  
Esta maniobra sirvió para evaluar la presencia de desviación de columna vertebral 
(escoliosis), esta validado por Marcelo E. Álvarez  en Semiología médica, página 209 
(60). 
Test de Iowa Brace 
 Se utilizó  para evaluar el estado del equilibrio estático en los adolescentes de 11 a 18 
años validada  por  Emilio Martínez en el  libro titulado  Pruebas  de aptitud física en 
su página 274 (61). 
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Equilibrio dinámico  
Para evaluar el equilibrio dinámico se validó del libro Aplicación de tests, pruebas y 
cuestionarios para la valoración de la condición física, biológica y motivacional de por 







4. Análisis e interpretación de datos 
 
Tabla 1                                                                                                                                                                        
Resultados  de las curvaturas de la columna dorso-lumbar según la flecha sagital y 
maniobra de Adams. 
 Frecuencia Porcentaje 
   
 Hipercifosis 14 36% 
Rectificación lumbar 4 10% 







Total 39 100,0% 
 
Según el análisis de dato se evidencio que el 36% presento hipercifosis, 31% 
hiperlordosis, 21%  hipercifosis y escoliosis, 10%  rectificación lumbar y el 3% 
hiperlordosis asociada a la escoliosis;  de igual manera un estudio realizado en Lima 
sobre las alteraciones de columna se evidencio que el 54% de evaluados presentaba 
hipercifosis  y el 20% hiperlordosis; de esta manera los dos estudios  concuerdan con 










Tabla 2                                                                                                                                                                             
Resultados de la evaluación del equilibrio estático según  el test de Iowa 
 
 Frecuencia Porcentaje 
 Mantiene el equilibrio 
10seg 
7 18% 
Discreta pérdida de 
equilibrio 
22 56% 
Pierde el equilibrio más 
de una vez  
6 15% 
Incapaz de mantener el 
equilibrio 
4 10% 
Total 39 100,0% 
 
 
Al analizar el equilibrio estático se obtuvo que el 56% presentó una discreta pérdida 
de equilibrio, el 18% mantiene el equilibrio durante 10 seg, con 15%  perdieron el 
equilibrio más de una vez  y el 10% es incapaz de mantener el equilibrio; del mismo 
modo en Chile se realizó un estudio sobre el equilibrio estático arrojando que le 44,7% 
presentó una discreta pérdida de equilibrio, datos que coinciden  con los resultado 















Tabla 3                                                                                                                                                                    




 Excelente 2 5% 
Bueno 5 13% 
Regular 13 33% 
Deficiente 9 23% 
Malo 10 26% 
Total 39 100,0% 
 
Mediante el análisis del equilibrio dinámico se apreció que el 33 % de evaluados  
obtuvieron un equilibrio dinámico regular, el 26% malo, el 23% deficiente,  el 13% 
bueno y con mínimo porcentaje de 5% excelente; datos que difieren con un estudio 
realizado en  Lima sobre el equilibrio dinámico el cual determinó que el 37,5% obtuvo 


















Tabla 4                                                                                                                                                                         
Cruce entre las alteraciones de columna dorso-lumbar y el equilibrio estático. 
 
Mediante el cruce de las alteraciones de la columna vertebral y el equilibrio estático 
se obtuvo con mayor porcentaje en hipercifosis con 36% del cual el 15% presento 
discreta perdida de equilibrio, 10% incapaz de mantener el equilibrio, finalmente el 
5% mantiene el equilibrio durante 10 segundo y pierden el equilibrio más de una vez. 




























2 0 5 0 0 7 






6 3 6 6 1 22 
15% 8% 15% 15% 3% 56% 
Pierde el 
equilibrio 
2 1 1 2 0 6 







4 0 0 0 0 4 
10% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,3
% 
Total 14 4 12 8 1 39 




Tabla 5                                                                                                                                                                           






 Phi ,397 ,908 
V de Cramer ,229 ,908 
N de casos válidos 39  
 
Las alteraciones de columna dorso-lumbar se asocia con el equilibrio, con un nivel de 
significancia (x2  0,908p >0,05), siendo esta información relevante ya que no se ha 






















Tabla 6                                                                                                                                                           
Cruce entre las alteraciones de la columna dorso-lumbar y el equilibrio dinámico 
 
 





















0 0 2 0 0 2 
0,0% 0,0% 5% 0,0% 0,0% 5% 
Bueno 3 0 1 1 0 5 





2 4 3 0 13 




2 2 3 2 0 9 
5% 5% 8% 5% 0,0% 23% 
Malo 5 0 2 2 1 10 















36% 10% 31% 21% 3% 100,0
% 
 
Mediante el cruce de las alteraciones de la columna vertebral y el equilibrio dinámico 
se obtuvo con mayor porcentaje en hipercifosis con 36% del cual el 13% presento un 








Tabla 7                                                                                                                    






 Phi ,804 ,067 
V de Cramer ,402 ,067 
N de casos válidos 39  
 
 
Las alteraciones de columna dorso-lumbar no se asocia con el equilibrio por ausencia 
de significancia estadística (x2  0,067p >0,05), siendo esta información relevante ya 





















4.2. Respuestas a las preguntas de investigación  
 
¿Cuáles son las alteraciones de columna dorso-lumbar en adolescentes de 
población mestiza de la Unidad Educativa Cesar Borja y la Unidad Educativa 
Valle del Chota? 
Las alteraciones con mayor prevalentes en los adolescentes fueron hipercifosis con 
36%, hiperlordosis con 31%, hipercifosis relacionada con escoliosis representó un 
21%, el 10% presentó rectificación lumbar y con un porcentaje mínimo del 3% se 
presentó la asociación entre hiperlordosis y escoliosis. 
 
¿Cuál es el equilibrio estático y dinámico en adolescentes mestizos que presentan 
alteraciones de columna dorso-lumbar? 
En el equilibrio estático se obtuvo como resultado que el 56% tiene una discreta 
pérdida de equilibrio, 18% mantiene el equilibrio durante 10 seg, pierde el equilibrio 
más de una vez el 15% y el 10% es incapaz de mantener el equilibrio; mientras que en 
el equilibrio dinámico tenemos como resultado que el mayor porcentaje de evaluados 
presentaron un equilibrio dinámico regular el 33%, el 26% representa a un equilibrio 
malo, el 23% equivale a un equilibrio deficiente,  el 13% refiere a que el equilibrio es 
bueno y con mínimo porcentaje de 5% con un equilibrio excelente.  
 
¿Cuál es la relación entre las alteraciones de columna dorso-lumbar y el 
equilibrio estático y dinámico en adolescentes mestizos de la Unidad Educativa 
Cesar Borja y la Unidad Educativa Valle del Chota? 
No se encontró relación entre las alteraciones de la columna  dorso- lumbar y el 
equilibrio estático debido a que la significancia estadística fue de (x2  0,908p >0,05). 
 
No se encontró relación entre las alteraciones de la columna  dorso- lumbar y el 
equilibrio dinámico debido a que la significancia estadística fue de (x2  0,067p >0
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 CAPÍTULO V 
 




 En la evaluación de las alteraciones de la columna dorso- lumbar predominó la 
hipercifosis.  
 
 En la evaluación del equilibrio estático con un mayor porcentaje presentaron una 
discreta pérdida de equilibrio, mientras que el equilibrio dinámico tuvo mayor 
porcentaje en regular. 
 
 Se relacionó las alteraciones de la columna dorso-lumbar y el equilibrio estático y 





















 Desarrollar campañas en las Unidades Educativas Cesar Borja y Valle del 
Chota  sobre la higiene postural de los adolescentes para disminuir el índice de 
alteraciones en columna dorso-lumbar. 
 
 Realizar constantes evaluaciones de columna vertebral y para una detección 
precoz de alteraciones. 
 
Socializar con las autoridades de las unidades educativas sobre la higiene 
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Anexo 3. Hoja de campo   
Medición de flechas sagitales  
 





Género: Etnia: Mestizo/a:  Discapacida
d 







TEST FLECHAS SAGITALES 
Índice cifótico 















Normal: 30-55mm  Normal: entre 20-40mm   
Hipercifosis: 
>55mm 
 Hiperlordosis:>40mm  
Operacionalización:   
(    ) + (    )  + (    )   
2
   
Resultado (mm):  
Operacionalización: 
(    ) −




MANIOBRA DE ADAMS  














Test de Iowa Brace 
 
 
Equilibrio dinámico  
EVALUACIÓN EQUILIBRIO DINÁMICO: PRUEBA DE  EQUILIBRIO DINÁMICO 
INTENTOS PUNTUACIÓN VALORACIÓN 
1  0  EXCELENTE  
2  4  BUENO  
3  6  REGULAR  
4-14  8  DEFICIENTE  











EVALUACIÓN EQUILIBRIO ESTÁTICO: TEST DE IOWA BRACE 
INDICACIONES: A la señal del controlador, el examinando inclinará el cuerpo adelante, a la vez 
que elevará hacia atrás una pierna hasta que el tronco y los brazos como prolongación del tronco y 
piernas, queden paralelos al suelo. El ejecutante mantendrá esta posición de equilibrio durante 10 
seg. 
 
Puntuación  Instrucción   
4 10 seg mantiene el equilibrio.   
3 Discreta pérdida de equilibrio.   
2 Pierde el equilibrio más de una vez.   




















Fotografía N°3  
 














































Anexo 6. Urkund 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
